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El tratamiento activo de las lesiones varía según la extensión de las 
mismas y el criterio de cirujano, estableciéndose las siguientes (variantes: 
a) irradiación con radium y disección de los ganglios inguinales cuando es-
tán afectados, b) amputación parcial del pene con disección de los ganglios 
linfáticos inguinales o sin ella, c) falectomía y linfadenectomía, d) emascula-
ción completa y linfadenectomía y e) combinación de cirugía y radioterapia. 

El pronóstico lo determinará la premura con que se actúe a pesar de 
la accesibilidad de la lesión. 

C O N C L U S I O N 

Presentamos un paciente con epitelioma de pene sobre eritroplasia de 
Queyrat tratado con radioterapia. La misma permitió comprobar la remisión 
de las lesiones. Cabe destacar que el enfermo se negó a que se le realizara 
tratamiento quirúrgico, indicación precisa por la naturaleza y extensión de 
las lesiones. 
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PROSTATITIS GRANULOMATOSA 

Por los Dres . C A R L O S S C O R T I C A T I , J O S E L U I S S G R O S S O y N A T A L I O G U M A N 

La prostatitis granulomatosa es una entidad nosológica incluida en el 
gran grupo de enfermedades reaccionales y por autoagresión, cuyo hallazgo' 
en progresivo aumento es debido al mejor conocimiento que de ella tienen los 
patólogos y urólogos. 

Diferenciada netamente del resto de las prostatitis crónicas granuloma-
tosas específicas (tuberculosa, luética y micótica), fue conocido en 1943 gra-
cias a una publicación de Tanner y Me Donald ( 1 1 ) . Más recientemente 
Kelalis y colaboradores ( 7 ) , y Elizalde y Matz (6) realizan una minuciosa 
revisión del tema aportando una importante casuística, Definida como el 
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proceso granulomatoso no específico de la próstata, su frecuencia oscila entre 
el 0,33 % y el 2,3 % de las afecciones prostéticas. 

A N A T O M Í A PATOLÓGICA: 

Generalmente se diferencian dos tipos de prostatitis granulomatosa: 
A) Prostatitis granulomatosa no específica propiamente dicha (Tanner 

y Me Donal (11) . 
B) Prostatitis granulomatosa eosinófila (Stewart y W r a y (10) . 
Macroscopía: Ambos tipos son similares. Es una próstata dura en focos 

o difusamente. A veces impresiona como carcinoma debido a la dureza pétrea 
que presenta. Al corte se observan nodulos amarillo-pálidos que correspon-
den a los granulomas. La coexistencia con fibroadenomatosis es común. 

Microscopía: Es diferente para ambos tipos de prostatitis granulomatosa. 
a) Prostatitis granulomatosa no específica: 

Es un granuloma constituido por histiocitos de aspecto epitelioide, células 
gigantes multinucleadas de citoplasma vacuolado con fragmentos de mate-
rial hialino y nuclear fagocitados. Esta estructura es tanto periglandular 
como intraacinosa e intraductal. Dourov y Sauvage (5) hacen notar que 
los histiocitos intraductales se evidencian en el frotís de secreción pros-
tética obtenida por masaje, dato probablemente útil en el diagnóstico. 

b) Prostatitis granulomatosa eosinófila: 
Admite dos subtipos: 
1) Granuloma eosinófilo, que presenta necrosis fibrinoide, histiocitos, fi-

broblastos y células gigantes con infiltración eosinófila periférica. 
2) Prostatitis granulomatosa con infiltración eosinófila, que muestra un 

granuloma con intensa infiltración de eosinófilos principalmente en el 
estroma, 

E T I O P A T O G E N I A : 

Ambos tipos de prostatitis granulomatosa se diferencian en cuanto a su 
etiopatogenia, 

A) Prostatitis granulomatosa no específica: 
Se interpreta como una reacción tisular a cuerpo extraño por obstrucción, 

estenosis y alteración del epitelio de los conductos glandulares con salida de 
material (secreción prostética, cuerpos amiláceos), al intersticio y partici-
pación de infección sobreagregada. Prosteriormente sobrevendría la sustitu-
ción del tejido granulomatoso por fibrosis. 

B) Prostatitis granulomatosa eosinófila: 
Sería una manifestación alérgica localizada que puede acompañarse de 

un cuadro general también alérgico (asma, manifestaciones cutáneas, etc.). 
Dicho mecanismo inmunitario se prueba por la presencia de eosinófilos. 

Lo que es evidente es que la prostatitis granulomatosa en cualquiera 
de sus dos formas necesita de un terreno inmunitario apropiado para 
desarrollarse. 

S I NT® M ATO LO GÍ A : 

Es inespecífica. Puede comenzar con disuria y polaquiuria, a veces fiebre 
y piuria, habiendo sido descriptos la retención urinaria aguda (uno de los 
casos que presentamos hizo esta complicación) y la hematuria. 

Los antecedentes asmáticos y alérgicos, en general, deben ser tenidos 
en cuenta. 

Destacamos que nuestros dos pacientes eran asmáticos. 
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D I A G N Ó S T I C O : 

El tacto rectal no nos da datos de gran importancia con respecto a esta 
enfermedad. Produce cambios en la forma, tamaño y consistencia de la 
glándula que se confunden con neoplasias e infecciones crónicas de la misma. 

Sin embargo, un síndrome disúríco, de instalación aguda, siempre nos 
hace pensar en un componente inflamatorio infeccioso, cualquiera sea la 
patología subyacente; frecuentemente la disuria es dolorosa con orinas lim-
pias, y el tacto rectal dificultoso por la gran sensibilidad, suele reconocer u!n 
franco aumento en la consistencia de la glándula. Es difícil apreciar otras 
características semiológicas por la resistencia del paciente al examen. Este cua-
dro agudo, remite parcial o totalmente con tratamiento médico, tal como ocu-
rriera con uno de nuestros pacientes, y las diferencias semiológicas de la 
palpación prostática son tan evidentes que hacen dudar sobre el posible diag-
nóstico inicial de carcinoma. 

En los casos de duda, la biopsía por punción puede aclarar el panorama 
y aporta el diagnóstico exacto de esta entidad. 

El recuento de leucocitos y de eosinófilos es muy variable y no nos 
suministran datos de gran utilidad. 

DIAGNÓSTICO D I F E R E N C I A L : 

Es difícil por carecer de cuadro clínico característico. Debe hacerse con 
las prostatitis específicas (luética, micótica y tuberculosa) y por supuesto 
con el carcinoma. 

El diagnóstico final lo hace la biopsia, ya sea por punción u operatoria. 

T R A T A M I E N T O : 

Debe ser siempre médico inicialmente. Muchos casos evolucionan cata-
logados como prostatitis inespecíficas o congestiones pelvianas, pues las ca-
racterísticas del tacto no justifican recurrir a la biopsia diagnóstica. 

Otras veces, y por ser muy frecuente la instalación de esta entidad sobre 
patología prostática preexistente (adenoma, prostatitis, litiasis, etc.), es el 
estudio de la pieza quirúrgica el que da el diagnóstico definitivo. En nues-
tros dos casos la prostatitis granulomatosa coexistía con fibroadenomatosis 
de la glándula. 

C A S U Í S T I C A : 

Presentamos dos casos de prostatitis granulomatosa que observamos: 
1) C.E.: 56 años. 26-1-70. Asmático. Consulta por padecimientos pros-

téticos de 5 años de evolución. Litiasis renal operada en 1947. Litiasis 
ureteral en 1956 con eliminación espontánea. Examen: orinas claras, prós-
tata normal, uretra permeable. Urograma: litiasis prostática. Tratamiento 
médico. 26-2-70: Chorro débil, sin residuo. 9-4-70: Disuria por prostatitis. 
Cistoscopía: ligera formación adenomatosa de cuello a predominio del lóbulo 
medio. Mejora notablemente con tratamiento médico. 27-7-70: Polaquiuria 
intensa y ardor miccional, orinas turbias. Tacto: próstata adenomatosa. 
3-10-70: Operación: adenomectomía tranvesical. Buena evolución postope-
ratoria. 

A. patológica: 

Macroscopía: Se remite masa de 6x4 cm de superficie irregular, que al 
corte muestra tejido prostético de color amarillento con áreas nodulares blan-
quecinas y otras de un tinto amarillento más intenso. 
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Microscopía: Las diferentes secciones muestran tejido prostático cons-
tituido por áreas nodulares de glándulas revestidas por un epitelio hiperplásico 
estratificado. 

Otros grupos de acinos glandulares presentan su luz dilatada y llena de 
polinucleares que en zonas rompen el epitelio y penetran en el estroma 
constituyendo un granuloma con focos de necrosis, mononucleares (con pías-
mocitos), polinucleares, células xantomizadas y en algunas áreas, células gi-
gantes de tipo cuerpo extraño o Langhans. 

Diagnóstico: Fibroadenomatosis de próstata. Prostatitis granulomatosa 
inespecífica. 

2) L.M.: 77 años. 29-1-70: Bronquitis asmatiforme de 6 meses de evo-
lución. Hipertiroideo. Consulta por retención urinaria aguda. Tacto: ligero 
adenoma de próstata. 8-6-70: Operación: Adenomectomía retropúbica (Mi-
llin). Buena evolución postoperatoria. 

A, patológica: 

Macroscopía: Se remite formación irregular de 6 x 4 era, de forma ovoide, 
de color amarillento, que al corte muestra áreas nodulares blanquecinas y 
otras de dilatación quística; hay pequeñas zonas nodulares de 0,5 a 1 cm 
de color amarillento. 

Microscopía: Las diferentes secciones muestran tejido prostático con 
áreas nodulares constituidas por la proliferación de acinos glandulares reves-
tidos por un epitelio hiperplásico y zonas de involución quística y glandular 
en un estroma fibromuscular proliferado. Además presenta el tejido prostá-
tico áreas nodulares granulomatosas con zonas centrales de necrosis rodeadas 
por un exudado de mononucleares (linfoplasmocitosis), macrófagos cargados 
de grasa, polinucleares, algunos eosinófilos, a su vez rodeados por tejido 
fibroso con vasos de neoformación. En algunos nodulos hay células gigantes 
de cuerpo extraño o Langhans. 

Diagnóstico: Fibroadenomatosis de próstata. Prostatitis granulomatosa 
inespecífica. 

C O N C L U S I O N E S : 

La oportunidad de asistir casi concomitantemente dos pacientes afectados 
de prostatitis granulomatosa, entidad no común, nos llevó al interés de co-
municarlos efectuando a la vez una revisión bibliográfica del tema. 
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